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Título: Nutrición del enfermo de sida. 
Resumen 
El SIDA es la manifestación más grave del espectro clínico de enfermedad que sigue a la infección por el retrovirus de la 
inmunodeficiencia humana. Este síndrome se define por el desarrollo de infecciones oportunistas graves, neoplasias u otras 
manifestaciones resultantes de la inmunosupresión progresiva inducida por el VIH. La pérdida de peso es el síntoma general que se 
asocia con mayor frecuencia a la fase de evolución a SIDA de la infección. 
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Title: Nutrition AIDS patient. 
Abstract 
AIDS is the most serious clinical spectrum of disease following infection retrovirus human immunodeficiency manifestation. This 
syndrome is defined by the development of severe opportunistic infections, malignancies or other manifestations resulting from 
progressive HIV-induced immunosuppression. Weight loss is a general symptom most often associated with the progression to 
AIDS phase of infection. The incorporation of antiretroviral therapy (HAART), has meant a radical change in the evolution of 
patients infected to increase survival and decrease the incidence of infections. 
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1.-INTRODUCCIÓN 
El SIDA es la manifestación más grave del espectro clínico de enfermedad que sigue a la infección por el retrovirus de la 
inmunodeficiencia humana. Este síndrome se define por el desarrollo de infecciones oportunistas graves, neoplasias u 
otras manifestaciones resultantes de la inmunosupresión progresiva inducida por el VIH. 
La pérdida de peso es el síntoma general que se asocia con mayor frecuencia a la fase de evolución a SIDA de la 
infección. El CDC establece como uno de sus criterios definitorios de SIDA una pérdida de peso superior al 10% durante 
más de 2 meses en un paciente seropositivo. Un 20% de los pacientes con SIDA tienen como único criterio definitorio este 
wasting síndrome. 
La incorporación del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), ha significado un cambio radical en la 
evolución de los pacientes infectados al aumentar la supervivencia y disminuir la incidencia de infecciones y neoplasias. Un 
buen seguimiento nutricional asociado a un TAR bien tolerado y efectivo virológicamente, junto con un adecuado soporte 
psicológico, hará que se encuentren en una situación óptima para afrontar la enfermedad. 
2.-PATOGENIA DE LA MALNUTRICIÓN DE LOS PACIENTES CON INFECCIÓN POR VIH 
El término malnutrición engloba los estados patológicos provocados tanto por exceso como por defecto de nutrientes. 
Sin embargo, generalmente se utiliza para referirse a la desnutrición, es decir a los trastornos derivados del déficit de 
macro y micronutrientes. La malnutrición calórico-proteica es frecuente en pacientes con SIDA y puede preceder a otras 
manifestaciones de la enfermedad. 
En los últimos años se ha descrito un síndrome de lipodistrofia asociado al tratamiento con antirretrovirales que se 
caracteriza por la presencia, combinada o no, de pérdida de grasa periférica en cara, brazos, piernas y nalgas (lipoatrofia) y 
de acumulación de grasa central (abdomen, mamas, cuello) (lipoacumulación). Hipercolesterolemia y resistencia 
insulínica. 
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2.1.-PRINCIPALES FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA MALNUTRICIÓN ASOCIADA A LA INFECCIÓN POR EL VIH 
-Anorexia 
-Lesiones orales 
-Disfagia /odinofagia 
-Alteraciones mecánicas de la deglución 
-Fiebre 
-Náuseas y vómitos 
-Diarrea 
-Efectos adversos de la medicación 
-Radioterapia 
-Quimioterapia 
-Wasting syndrome 
2.2.-Desnutrición 
Se puede definir como un trastorno de la composición corporal caracterizado por un exceso de agua extracelular, un 
déficit de potasio y de masa muscular, asociado con frecuencia a disminución del tejido graso e hipoproteinemia, que 
interfiere con la respuesta normal del huésped a su enfermedad y su tratamiento. 
La desnutrición calórico-proteica se produce cuando las necesidades diarias no son cubiertas por la dieta. Incluye un 
variado espectro de manifestaciones clínicas determinadas por la importancia del déficit proteico o energético, su 
duración, sus causas, la edad del paciente y la asociación con otras enfermedades nutricionales, infecciosas o 
hipermetabólicas en general. Revierte en muchos casos con la recuperación de la ingesta y la resolución del problema de 
base. 
La desnutrición calórico-proteica puede dividirse en tres grandes síndromes clínicos: 
 
A.-Marasmo o desnutrición calórica 
Se desarrolla de forma gradual tras meses o años de insuficiente ingreso energético. Puede verse en personas con 
enfermedades crónicas que de alguna forma afectan negativamente a la ingesta (anorexia nerviosa, malabsorción, 
carcinoma esofágico,...) El paciente aparece caquéctico, con pérdida generalizada de masa muscular y ausencia de grasa 
subcutánea, no suele tener edemas periféricos y las proteínas viscerales están con frecuencia dentro de los valores 
normales, a expensas de una disminución de las medidas antropométricas. 
 
B.-Kwashiorkor ó desnutrición proteica ó hipoalbuminémica 
Manifestación de la respuesta del organismo a la agresión más ó menos severa. Su inicio y desarrollo son mucho más 
rápidos y es modulada por hormonas y citocinas que actúan disminuyendo los depósitos orgánicos de proteína visceral. 
Usualmente es secundaria a un estrés elevado (sepsis, trauma, quemaduras, cirugía mayor) con consecuencias que 
afectan al metabolismo y función inmune, paradójicamente en pacientes en apariencia bien nutridos. 
 
C.-Mixta 
Muy frecuente en el paciente hospitalizado, suele darse en aquellos sujetos previamente desnutridos que sufren un 
proceso agudo intercurrente provocando una desnutrición calórico-proteica.  
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Wasting syndrome: la definición propuesta por el CDC en 1987 es “una pérdida involuntaria de peso superior al 1 % del 
basal, acompañada por fiebre crónica, debilidad o diarrea”. 
 
3.-NECESIDADES NUTRICIONALES DEL PACIENTE VIH 
Las recomendaciones nutricionales varían en función de diversos factores que pueden actuar aislados pero con 
frecuencia se asocian en un mismo paciente:  
 
1.-Estado nutricional previo 
-Malnutrición energético proteica. 
-Obesidad. 
-Lipodistrofia. 
2.-Metabolismo alterado. 
3.-Malabsorción intestinal. 
4.-Infección VIH: 
-Estadio 
-Progresión infección 
-Carga viral 
5.-Presencia de infecciones oportunistas. 
6.-Tratamiento antirretroviral y tolerancia al mismo. 
7.-Interacciones fármaco-nutriente. 
8.-Recursos económicos disponibles. 
9.-Actividad física. 
 
Requerimientos nutricionales específicos según fase de la enfermedad VIH 
CATEGORIA 
CLÍNICA 
DEFINICIÓN 
RECOMENDACIONES 
CALÓRICAS 
RECOMENDACIONES 
PROTEICAS 
A 
VIH asintomático, 
linfadenopatía persistente 
generalizada, VIH agudo 
30-35 kcal/kg 1,1-1,5 g/kg 
B 
VIH sintomático, 
complicaciones VIH 
30-40 kcal/kg 1,5-2,0 g/kg 
C 
T CD4+ <200, SIDA y /o 
infección oportunista 
40-50 kcal/kg 2,0-2,5 g/kg 
C+ Malnutrición 
grave 
C y criterios de malnutrición 
Inicio a 20 kcal/kg, 
luego aumento 
gradual según 
tolerancia 
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RECOMENDACIONES DE DISTINTOS ORGANISMOS 
 OMS ANSA FANTA 
NECESIDADES 
CALÓRICAS 
Adultos: aumentar 10% en 
asintomáticos y 20-30% en sintomáticos 
Según estadio CDC: 
A: 30-35 kcal/kg 
B: 35-40 kcal/kg 
C: 40-50 kcal/kg 
Similar a la OMS 
NECESIDADES 
PROTEICAS 
No hay datos que justifiquen un 
incremento 
Según estadio CDC: 
A: 1,1-1,5 g/kg 
B: 1,5-2 g/kg 
C: 2-2,5 g/kg 
Similar a la OMS 
MICRONUTRIENTES 
Recomienda dieta saludable 
Ciertos suplementos (vitamina A, zinc, 
hierro) pueden tener consecuencias 
negativas 
  
 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
ANSA: Association of Nutrition Services Agencies 
FANTA: Food and Nutrition Technical Assistance (FANTA) Project 
 
4.-EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
El diagnóstico nutricional se basa en una serie de marcadores que incluyen datos generales de la historia clínica, de la 
historia dietética y factores sociales. 
 
A.-Datos clínicos 
Pérdida de peso reciente, estado mental (depresión, deterioro cognitivo) enfermedades sistémicas, etc. 
 
B.-Encuesta dietética 
Identificando aspectos de la ingesta, intolerancias alimentarias, situaciones de anorexia, estado de la dentición, etc. 
 
C.-Historia social 
Nivel de ingresos, estudios, actividad física, etc. 
 
D.-Exploración física 
Incluye exploración física general (ojos, boca, piel, uñas, pérdida de fuerza muscular, organomegalia, etc.) y 
antropometría (peso, índice de masa corporal, PTC, CB y CMB. 
 
E.-Laboratorio 
Bioquímica (proteínas plasmáticas, balance nitrogenado, electrolitos) e inmunología (linfocitos y pruebas cutáneas de 
hipersensibilidad retardada). 
 
F.-Valoración Global Subjetiva adaptada al VIH (VGS)  
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5.-TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL EN PACIENTES INFECTADOS POR VIH 
El TARGA combinando al menos 3 fármacos constituye el tratamiento de elección de la infección crónica por el VIH. En 
los pacientes con una infección sintomática por el VIH se recomienda iniciar el TARGA. Sin embargo, en los pacientes 
asintomáticos, el inicio del TARGA se basa en la cifra de linfocitos T CD4+/µL y en la carga viral plasmática: 
-En pacientes con linfocitos T CD4+ < 200/µL se recomienda iniciar el TARGA. 
-En pacientes con cifras de linfocitos T CD4+ entre 200 y 350/L se debe recomendar el inicio de TARGA en la mayoría de 
las ocasiones, si bien se podría diferir cuando la cifra de linfocitos T CD4+ se mantenga próxima a 350/µL y la carga viral 
plasmática sea baja. 
-En los pacientes con linfocitos T CD4+ >350/µL se puede diferir el inicio del TARGA. 
 
Están en discusión los criterios de empleo del TARGA en la infección aguda, en el embarazo y en la profilaxis post-
exposición, así como el manejo de la coinfección por el VIH y los virus de la Hepatitis B y C. 
6.-TRATAMIENTO DE LA MALNUTRICIÓN EN PACIENTES INFECTADOS POR VIH 
El soporte nutricional del paciente con SIDA no es muy distinto al que requiere un paciente con una enfermedad de 
curso crónico. Desde la aparición del TARGA el principal objetivo nutricional, antes centrado en la corrección de la 
malnutrición, es la reducción del riesgo vascular y el control del sobrepeso.  
No obstante, en los casos de diagnostico tardío de la infección por el VIH o de fracaso del TARGA, se debe prevenir o 
corregir la malnutrición, evitar o retrasar el deterioro físico y minimizar las consecuencias de las complicaciones digestivas 
(disfagia, vómitos, diarrea, etc.).  
Existen tres posibilidades de intervención dependiendo del estadio de la enfermedad: 
 
1.-Soporte nutricional (dieta) 
Una opción es el empleo de dietas con suplementos nutricionales. Debido a que la etiología de la malnutrición en los 
pacientes con SIDA es multifactorial, no es posible realizar unas recomendaciones dietéticas universales, siendo vital 
individualizar el tratamiento. 
 
2.-Tratamiento farmacológico 
Se han utilizado diversos fármacos para el tratamiento de la anorexia, ninguno de ellos se ha mostrado beneficioso en 
términos de aumento de la supervivencia o disminución del número de infecciones o neoplasias. 
 
3.-Soporte nutricional artificial 
En muchos casos, no se puede lograr un adecuado aporte calórico y proteico de forma voluntaria por parte del 
paciente, el soporte artificial puede realizarse mediante nutrición enteral o nutrición parenteral. Es preferible utilizar 
nutrición enteral, reservando la NPT para los casos en los que ésta no sea posible. Para la utilización de la vía enteral es 
preciso que la capacidad absortiva del tracto gastrointestinal esté conservada, que no exista ningún obstáculo mecánico a 
nivel digestivo y que exista peristaltismo. 
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MEDIDAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD ALIMENTARIA 
 
 
 ● 
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